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Resumen
Introducción: La estenosis aórtica grave sintomática está asociada a una 
elevada mortalidad. El tratamiento de elección para esta patología es el 
recambio valvular quirúrgico, aunque no es posible realizarlo en todos los 
pacientes. El implante valvular aórtico transcatéter (TAVI) se ha planteado 
como una alternativa a la sustitución valvular quirúrgica en pacientes con 
alto riesgo quirúrgico o con contraindicación para cirugía. 
Objetivo: Definir las indicaciones en las que es apropiado el uso del implan-
te transcatéter de prótesis valvular aórtica para el tratamiento de la esteno-
sis aórtica grave sintomática en pacientes adultos.
Método: Se utilizó el método RAND/UCLA de uso adecuado: 1. Creación 
de un listado de indicaciones clínicas (a partir de la combinación de varia-
bles identificadas en una revisión sistemática de la literatura científica). 2. 
Constitución de un panel de expertos para evaluar el uso de las indicaciones 
clínicas. Para recoger la opinión de los expertos se utilizó un método Delphi 
modificado, con 2 rondas de calificación (primera ronda sin interacción entre 
el grupo de expertos, segunda en una reunión presencial. Las indicaciones 
se clasificaron en 3 categorías (apropiada, inapropiada, dudosa), en función 
de la mediana de puntuación y el grado de desacuerdo entre los expertos.
Resultados: El grupo de expertos estuvo constituido por 10 profesionales 
(4 cardiólogos intervencionistas, 3 cardiólogos clínicos y 3 cirujanos cardía-
cos). Inicialmente se propuso una lista con 432 indicaciones de uso, que se 
redujo a 224 en la segunda ronda. El grupo de expertos calificó 19 indicacio-
nes (8,5%) como apropiadas, 152 indicaciones (67,8%) como inapropiadas y 
53 (23,7%) como dudosas. Únicamente hubo desacuerdo en 4 indicaciones 
(1,8%).
Conclusiones/recomendaciones: 
• Se ha elaborado una lista con 224 indicaciones clínicas para el uso 
del implante transcatéter valvular aórtico (TAVI) en pacientes 
adultos con estenosis aórtica grave sintomática, a partir de la re-
visión sistemática de la literatura y de la opinión de un grupo de 
expertos. 
• En la actualidad existe un 8,5% de indicaciones en las que es apro-
piado el uso de TAVI. 
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• Existe un 23,7% de indicaciones en las que no se ha podido estable-
cer si el uso de TAVI presenta más beneficios que riesgos (indica-
ciones dudosas), pero el grado de desacuerdo entre los expertos ha 
sido mínimo. En estas situaciones parece fundamental el papel de 
un comité multidisciplinar de selección de pacientes.
• La lista de indicaciones  se ha diseñado como un instrumento de 
ayuda a la toma de decisiones para los profesionales responsables 
del proceso asistencial y para los comités multidisciplinares de se-
lección de pacientes. La decisión final sobre el tratamiento debería 
incorporar los valores y preferencias de los pacientes.
• Para facilitar la implementación de la lista de indicaciones de uso 
en la práctica clínica, sería importante su integración en la historia 
clínica electrónica y su diseminación entre los profesionales, para lo 
que es imprescindible la colaboración de las sociedades científicas y 
de las instituciones sanitarias.
• La lista de indicaciones de uso apropiado de TAVI refleja el cono-
cimiento científico actual, por lo que es necesario valorar periódi-
camente su vigencia y actualizarla a medida que aparezca informa-
ción relevante.
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Summary
Introduction: Symptomatic severe aortic stenosis is associated with 
high mortality. The treatment of choice for this disease is surgical valve 
replacement but this cannot be performed on all patients. Transcatheter 
aortic valve implantation (TAVI) has thus been proposed as an alternative 
treatment option in patients with high surgical risk or contraindication to 
surgery.
Objective: To define the indications in which the use of TAVI is appropriate 
for treatment of symptomatic severe aortic stenosis in adult patients.
Methods: The RAND/UCLA Appropriateness Method was used. The 
method has 2 steps: 1) developing a list of clinical indications (based on a 
combination of variables identified in a systematic review of the scientific 
literature); and 2) setting up a panel of experts to evaluate the use of clinical 
indications. To obtain the experts’ judgement, a modified Delphi method 
with 2 rating rounds (first round without interaction among the panel of 
experts; second round at a face-to-face meeting) was used. Indications were 
classified into 3 categories (appropriate, inappropriate or uncertain), in 
accordance with the panellists’ median score and the level of disagreement 
among the panelists.
Results: The panel of experts was composed of 10 professionals (4 
interventional cardiologists, 3 clinical cardiologists and 3 heart surgeons). 
Initially a list was proposed with 432 indications, which were then reduced 
to 224 in the second round. The panellists rated 19 indications (8.5%) as 
appropriate, 152 indications (67.8%) as inappropriate and 53 (23.7%) as 
uncertain. There was disagreement on only 4 indications (1.8%).
Conclusions/recommendations: 
• On the basis of a systematic review of the literature and the 
judgement of a panel of experts, a list of 224 clinical indications was 
drawn up for the use of TAVI in adult patients with symptomatic 
severe aortic stenosis. 
• In 8.5% of indications, the use of TAVI is appropriate. 
• In 23.7% of indications, it could not be established whether the use 
of TAVI resulted in more benefits than risks (uncertain indications) 
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but the level of disagreement among the experts was minimal. 
In such clinical scenarios, the role of a multidisciplinary patient-
selection team would thus seem to be essencial.
• The list of indications has been designed as a decision-making 
tool for health care professionals responsible for the process and 
multidisciplinary patient-selection committees. The final treatment 
decision should incorporate the patient’s values and preferences.
• To facilitate the implementation of appropriateness criteria in 
clinical practice, it is essential that it be included in electronic 
medical records and disseminated to health professionals, a task 
for which the collaboration of scientific societies and health care 
institutions is indispensable.
• As the list of indications for appropriate use of TAVI reflects current 
scientific knowledge, this means that its validity and applicability 
must be regularly assessed, and updated as relevant information 
becomes available. 
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1 Introducción
La estenosis aórtica (EA) es la valvulopatía más frecuente en países desa-
rrollados (1). Su prevalencia se incrementa con la edad, situándose en torno 
al 2,8% en mayores de 75 años (2, 3). 
En la actualidad, la etiología más habitual es la calcificación degenera-
tiva de la válvula aórtica, asociada a la edad avanzada. También puede tener 
un origen congénito, más frecuente en adultos jóvenes. Otras causas, como 
la fiebre reumática, son cada vez más raras.
La mortalidad está ligada a la progresión de la enfermedad y a la apa-
rición de síntomas. Tras el comienzo de los síntomas, la supervivencia media 
se sitúa en 2-3 años, con un elevado riesgo de muerte súbita (4).
La gravedad de la EA se clasifica en tres niveles: leve, moderada y 
grave, en función del área valvular combinada con el gradiente aórtico me-
dio o con la velocidad máxima a través de la válvula aórtica (Vmáx) (tabla 
1) (5).







Velocidad máxima a través de 
válvula aórtica (Vmáx) (m/s)
Leve 1,5 <25 <3,0
Moderada 1,0-1,5 25-40 3,0-4,0
Grave <1,0 >40 >4,0
Los síntomas más característicos de la EA son la disnea de esfuerzo, el 
ángor y el mareo o síncope (6).
El tratamiento de elección en pacientes con EA grave sintomática es la 
sustitución valvular aórtica por vía quirúrgica (SAVR, surgical aortic valve re-
placement), ya que reduce los síntomas y mejora la calidad de vida y la super-
vivencia de los pacientes. Existe consenso acerca de que el recambio valvular 
aórtico estaría indicado en pacientes con EA grave sintomáticos en los que 
no exista contraindicación para cirugía (6). Debe realizarse lo antes posible 
tras el inicio de la sintomatología, debido al riesgo de muerte súbita (5). 
En la actualidad la mortalidad perioperatoria de la sustitución val-
vular quirúrgica es de 1-3% en pacientes menores de 70 años, y aumenta 
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al 4-8% en pacientes seleccionados de mayor edad. Entre los factores que 
aumentan la mortalidad operatoria están la edad avanzada, la presencia 
de comorbilidades, la intervención urgente, la disfunción del ventrículo iz-
quierdo, la hipertensión pulmonar, la enfermedad coronaria y el haber sido 
sometido previamente a cirugía de revascularización coronaria o a cirugía 
valvular (6). 
Pese a ser el tratamiento de elección, no todos los pacientes en los que 
está indicada la sustitución valvular son candidatos a la intervención, de-
bido a contraindicaciones o al elevado riesgo quirúrgico del paciente. De 
hecho, un elevado porcentaje (33%-56%) de pacientes con EA grave sinto-
mática no se someten al remplazo valvular quirúrgico, aunque parte de estos 
pacientes serían aptos para la cirugía. Los principales motivos son la edad 
avanzada, la disfunción del ventrículo izquierdo, la presencia de comorbili-
dades, las preferencias del paciente o la recomendación médica (7, 8).  
Tradicionalmente la alternativa a la cirugía es el tratamiento farmaco-
lógico paliativo, que no impide la progresión de la enfermedad y no mejora 
la esperanza de vida de los pacientes. También se ha considerado el uso de 
la valvuloplastia con balón, aunque sus resultados son transitorios, con una 
restenosis a corto plazo (6-12 meses) en la mayoría de los pacientes, lo que 
hace que la esperanza de vida sea similar a la de la historia natural de la 
enfermedad (5, 6).
A principios del siglo XXI comienza a utilizarse el implante transca-
téter de prótesis valvulares aórticas (TAVI, transcatheter aortic-valve im-
plantation), como una alternativa de recambio valvular para pacientes no 
candidatos a cirugía convencional, en un subgrupo de pacientes con contra-
indicaciones quirúrgicas o con un elevado riesgo quirúrgico. 
El TAVI consiste en la colocación de la prótesis valvular en la posición 
de la válvula nativa con la ayuda de un catéter. El abordaje puede realizarse 
por vía arterial percutánea (generalmente transfemoral) o a través de una 
minitoracotomía (vía transapical). Actualmente existen diferentes disposi-
tivos, aunque los más empleados son la bioprótesis expandible con balón 
Edwards SAPIEN y la bioprótesis autoexpandible CoreValve, que disponen 
de marca CE desde 2007. Su introducción en EE.UU. todavía es más reciente 
ya que la válvula Edwards Sapien consiguió en 2011 la autorización PMA 
(Premarket Aprproval Application), que no ha sido obtenida por la válvula 
CoreValve hasta enero de 2014. 
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Desde su introducción en la práctica clínica, el TAVI se ha difundido 
con rapidez, especialmente en Europa y se ha utilizado en un número eleva-
do de pacientes. Se han realizado numerosos estudios sobre su uso ( aunque 
un número reducido de ensayos clínicos aleatorizados y con grupo control), 
y todavía existen algunos aspectos en discusión, especialmente sobre su se-
guridad, su efectividad en pacientes en los que no está contraindicado el 
remplazo quirúrgico o sus resultados a largo plazo (9). 
1.1 Análisis del uso apropiado de tecnologías 
sanitarias. Método RAND/UCLA
La puesta en marcha de nuevas tecnologías o procedimientos en un sis-
tema sanitario conlleva la necesidad de evaluar los resultados de su im-
plantación en términos de seguridad, efectividad, impacto organizativo 
y económico. 
En muchas ocasiones no existen, o no es posible realizar, estudios de 
calidad que avalen la toma de decisiones basadas en la evidencia, lo que pro-
duce incertidumbre en los profesionales sanitarios y lleva a una gran varia-
bilidad en la práctica clínica. Esta variabilidad puede llevar al uso excesivo 
de la tecnología o a su infrautilización. 
En este contexto de incertidumbre y variabilidad de la práctica clíni-
ca, adquiere especial relevancia buscar métodos para desarrollar criterios 
que ayuden en la toma de decisiones sobre el uso adecuado de los procedi-
mientos médicos. Uno de los métodos más ampliamente empleados para el 
desarrollo de criterios de uso adecuado es el método RAND/UCLA de uso 
apropiado (RAM, RAND/UCLA Appropriateness Method) (10). 
El método RAND/UCLA se desarrolló en la década de 1980 como un 
instrumento para medir el uso excesivo y la infrautilización de los procedi-
mientos médicos y quirúrgicos (11). También se utiliza como herramienta 
de ayuda a la toma de decisiones clínicas y como base para la elaboración 
de guías de práctica clínica. Posteriormente su uso se ha extendido a otros 
campos, como la elaboración de indicadores de calidad o la evaluación de 
procesos de cuidados (10). Se basa en la síntesis de la evidencia científica y 
en la opinión de expertos.
El RAND/UCLA es un método diseñado para recabar de forma 
sistemática la opinión de un grupo de expertos y obtener un juicio glo-
bal. Aunque se ha clasificado como un método de consenso, su objetivo 
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es detectar áreas en las que los expertos están de acuerdo (o en des-
acuerdo), sin pretender alcanzar un consenso entre ellos (11).  
Otros métodos que combinan las opiniones individuales de los exper-
tos para obtener un juicio global del grupo, muy extendidos en el contexto 
sanitario, son el método Delphi, la técnica del grupo nominal  y las confe-
rencias de consenso (12, 13). Esencialmente, el RAND/UCLA es un método 
Delphi modifi cado, en el que el grupo de expertos mantienen una reunión 
presencial para intercambiar opiniones, por lo que se considera una combi-
nación de la técnica Delphi con el método de grupos nominales (13). 
Entre las ventajas del método RAND/UCLA con respecto a otros 
métodos de análisis de la opinión de expertos están que su metodología es 
reproducible, su adecuado nivel de confi dencialidad (al mantener el ano-
nimato en las evaluaciones) y pone de manifi esto la existencia de áreas de 
discrepancia que promueven la investigación. Entre sus inconvenientes se 
señalan que es un método subjetivo (ya que, en último término mide opinio-
nes), presenta difi cultades al aplicar el método (defi nición de experto, diseño 
de la lista de indicaciones,…), necesita una colaboración activa del panel de 
expertos, y la coordinación de grupos es compleja y costosa (13).
En el método RAND/UCLA se defi nen varias etapas (fi gura 1) (11): 
revisión sistemática de la literatura científi ca, elaboración de la lista de in-
dicaciones, formación del panel de expertos, evaluación de las indicaciones 
por el panel de expertos (realizada en 2 rondas) y clasifi cación de la adecua-
ción de las indicaciones.
 Figura 1. Diagrama del método de adecuación RAND/UCLA 
 Fuente: Adaptado de Fitch et al. The RAND/UCLA Appropriateness Method User’s Manual, 2001 (11)
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1.1.1 Revisión sistemática de la literatura
La primera fase del método RAND/UCLA es la revisión sistemática de la 
literatura científica sobre la tecnología sanitaria que se va a evaluar. Esta 
revisión sistemática tiene una doble finalidad, ya que facilita la identificación 
de las variables que son importantes para para la elaboración de la lista de 
indicaciones y proporciona a los miembros del panel de expertos un docu-
mento con información común y actualizada, para facilitar la calificación de 
los escenarios clínicos. 
1.1.2 Elaboración de la lista de indicaciones 
Se parte de la revisión sistemática de la literatura científica sobre la técnica 
sanitaria, en la que se identifican las variables clínicas que son importantes 
para la toma de decisiones sobre la aplicación de una determinada tecnolo-
gía sanitaria. 
A partir de la combinación de las variables clínicas relevantes se ela-
bora un listado de las indicaciones (o escenarios clínicos). Esta lista debe ser 
exhaustiva (cualquier paciente debería poder clasificarse en un escenario), 
manejable, con indicaciones homogéneas y excluyentes entre sí (un mismo 
paciente solo puede clasificarse en un escenario). 
En diferentes estudios de uso apropiado la lista de indicaciones varía 
entre 200 y 3000 escenarios clínicos, aunque resulta difícil de manejar listas 
con más de 2000 iniciaciones. Con el objeto de hacer la lista de indicaciones 
más manejable, suele  dividirse en capítulos.
Para garantizar la homogeneidad en la interpretación de las indicacio-
nes, las variables clínicas con las que se construyen los escenarios deben de-
finirse de forma concisa y explícita. 
1.1.3 Constitución del panel de expertos
La composición de panel de expertos es un punto fundamental en el desa-
rrollo del método RAND/UCLA. Se recomienda la formación de grupos 
multidisciplinares, que reflejen las especialidades implicadas en la toma de 
decisiones terapéuticas sobre los pacientes. 
Para formar el panel de expertos se pueden solicitar candidatos a diver-
sas fuentes: sociedades científicas, universidades e incluso a otros expertos.
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Se recomienda que los miembros del panel de expertos sean profe-
sionales de reconocido prestigio en el campo que se quiere evaluar. Otros 
criterios a tener en cuenta a la hora de seleccionar el grupo de expertos son 
la diversidad geográfica y la ausencia de conflicto de interés.
Los miembros del grupo de expertos suelen oscilar entre 7 y 15, para 
garantizar que existe la suficiente diversidad y que todos participantes tie-
nen oportunidad de participar.
1.1.4 Calificación de las indicaciones
Cada miembro del panel de expertos puntúa los escenarios en una escala 
de respuesta ordinal tipo Likert, con 9 niveles (1-9), en la que 1 significa 
que la indicación es totalmente inapropiada (los riesgos superan claramente 
los beneficios) y 9 significa que la indicación es totalmente apropiada (los 
beneficios superan claramente a los riesgos), mientras que 5 indica que la 
indicación es dudosa (los riesgos y beneficios son similares, o no se dispone 
de información suficiente sobre ellos). 
La evaluación de las indicaciones se realiza en 2 rondas (método Del-
phi modificado):
• Primera ronda. Los panelistas puntúan la lista de indicaciones de 
forma individual, y anónima, sin interacción con los demás miem-
bros del panel de expertos.  
El material de trabajo que reciben los expertos para evaluar los es-
cenarios clínicos está compuesto por la revisión sistemática de la 
literatura y el listado de indicaciones, junto con un documento que 
contiene las definiciones de las variables y las instrucciones sobre el 
proceso de puntuación. 
• Segunda ronda. Se realiza una reunión del panel de expertos, bajo la 
dirección de un moderador experto. En esta ronda se facilita a cada 
experto un documento en el que se incluye su puntuación inicial, jun-
to con la frecuencia de respuestas en el grupo (presentadas de forma 
anónima). De esta forma se da a los miembros del panel la oportuni-
dad de revisar su evaluación inicial, al disponer de la información de 
cómo han evaluado las indicaciones los demás participantes. 
La finalidad de la reunión es debatir sobre las indicaciones en las 
que existe dispersión en las puntuaciones (desacuerdo), para veri-
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ficar si el desacuerdo se debe a una discrepancia real o a otros fac-
tores (desacuerdo “debido a artefactos”), como pueden ser el can-
sancio o los errores de interpretación. Por otra parte, los expertos 
tienen la oportunidad de realizar las modificaciones que consideren 
oportunas, tanto en la lista de indicaciones como en la definición de 
los términos.
Finalmente, los participantes deben volver a puntuar, de forma indi-
vidual y anónima, la lista  de indicaciones, aunque su evaluación no 
difiera de la primera ronda.
El hecho de que los miembros del panel realicen la evaluación de la 
lista de indicaciones  de forma individual y anónima, permite que las pun-
tuaciones se basen en el criterio individual de cada panelista, de forma que 
no se vea influido por factores externos, como las relaciones de poder, de 
simpatía o el deseo de no sentirse en minoría. 
1.1.5 Análisis de las puntuaciones
En el método RAND/UCLA una indicación se clasifica en tres categorías 
(apropiada, inapropiada y dudosa), en función de la puntuación mediana del 
panel de expertos (medida de tendencia central) y de una medida de disper-
sión de las puntuaciones, que mida el grado de desacuerdo. La clasificación 
de la puntuación mediana varía ligeramente si el panel de expertos está for-
mado por un número par o impar de miembros (tabla 2). 
Tabla 2. Clasificación del grado de uso de las indicaciones
Clasificación de 
las Indicaciones
Panel de expertos 
con número IMPAR de miembros
Panel de expertos 









Apropiado 7-9 Sin desacuerdo 6,5-9 Sin desacuerdo
Inapropiado 1-3 Sin desacuerdo 1-3 Sin desacuerdo
Dudoso 4-6 o desacuerdo 3,5-6 o desacuerdo
Para determinar el desacuerdo en las puntuaciones se han utilizado 
diversos enfoques. Uno de los más utilizados, es el que mide la relación en-
tre el rango entre percentiles (IPR) y el rango entre percentiles ajustado en 
función de la simetría (IPRAS) (11). Existe  desacuerdo entre panelistas 
cuando el IPR es mayor que el IPRAS. 
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El IPR se calcula como la diferencia entre el percentil 70 y el percentil 30 y 
el IPRAS según la fórmula: IPRAS= 2,35 + 1,5*IA, en la que IA es el Índice 
de Asimetría, que representa la distancia entre el punto central del IPR y el 
valor 5 (punto central de la escala de puntuación de 1-9) (11).
1.2 Justificación
La sustitución valvular aórtica quirúrgica es el tratamiento de elección para 
la estenosis aórtica grave sintomática, aunque existe un elevado número de 
pacientes en los que no  está indicada. El implante valvular aórtico transca-
téter (TAVI) se ha planteado como una opción a la  sustitución valvular aór-
tica quirúrgica en un subgrupo de pacientes con elevado riesgo quirúrgico o 
contraindicación para cirugía.
La elaboración de criterios para el uso apropiado de TAVI resulta es-
pecialmente relevante, por diversas razones:
• ser una tecnología nueva, 
• haberse incorporado de forma rápida en los últimos años en la prác-
tica clínica, 
• estar indicada en un grupo muy seleccionado de pacientes, 
• persistir incertidumbre sobre su seguridad y eficacia/efectividad en 
ciertos subgrupos de pacientes y sobre sus resultados a largo plazo,
• suponer un alto impacto organizativo (comité multidisciplinar de 
selección de pacientes, formación específica en la técnica, salas hí-
bridas para la realización de la técnica) y 
• tener un elevado impacto económico. 
En este trabajo se integra la evidencia obtenida en la revisión siste-
mática de la literatura con la opinión de los profesionales, para seleccionar 
las indicaciones en las que es adecuado realizar el implante transcatéter de 
prótesis valvular aórtica. 
Esta lista de indicaciones pretende ser un instrumento de ayuda a la 
toma de decisiones de los profesionales sobre el uso de TAVI, que permita 
minimizar la potencial variabilidad en la práctica clínica. 
También podría utilizarse como herramienta para detectar la infrauti-
lización o el uso excesivo de TAVI, lo que permitiría establecer las medidas 
oportunas que contribuyan a garantizar la calidad asistencial y la eficiencia 
de la prestación sanitaria.
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2 Objetivo
Definir las indicaciones en las que es apropiado el uso del implante transca-
téter de prótesis valvular aórtica (TAVI) para el tratamiento de la estenosis 
aórtica grave sintomática en pacientes adultos.
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3 Método
Para elaborar los criterios de uso apropiado de las TAVI se ha utilizado 
el método de análisis de la adecuación de los procedimientos clínicos de 
RAND/UCLA (The RAND/UCLA Appropriateness Method), por lo que, 
partiendo de la revisión sistemática de la literatura, se elaboró una lista de 
indicaciones de uso (o escenarios clínicos) que fue evaluada por un panel de 
expertos en 2 rondas de puntuación (11).
3.1 Grupos de trabajo
Para definir las indicaciones de uso adecuado se crearon dos grupos de tra-
bajo (grupo técnico y panel de expertos) y se contó con la colaboración de 
un asesor clínico experto para el desarrollo del proyecto (anexo 1):
• Grupo técnico. Formado por técnicos de la Axencia de Avaliación 
de Tecnoloxías Sanitarias de Galicia (avalia-t), responsable de:
 – la realización de la revisión sistemática de la literatura con el 
objetivo de evaluar la eficacia, efectividad y seguridad del TAVI 
en el tratamiento de la estenosis aórtica grave sintomática (9)
 – la selección y definición de variables clínicas para confeccionar 
los escenarios clínicos 
 – la elaboración de la lista de indicaciones de uso
 – el análisis de las puntuaciones del panel de expertos
• Asesor clínico experto. Asesoramiento en las diferentes fases del 
proyecto, especialmente en:
 – la selección y definición de variables, y en la elaboración de la 
lista de indicaciones de uso
 – la reunión del panel de expertos 
• Panel de expertos. Integrado por especialistas en cardiología (inter-
vencionista y no intervencionista) y cirugía cardíaca, procedentes 
de diferentes Comunidades Autónomas. Su función era la califica-
ción de la lista de indicaciones de uso en 2 rondas. 
Para la selección del grupo de expertos se contó con la colaboración 
de la Sociedad Española de Cardiologías (SEC) y con la Sociedad 
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Española de Cirugía Torácica- Cardiovascular (SECTCV), que pro-
pusieron a 10 expertos.
Se estableció contacto, tanto por correo electrónico como telefóni-
camente, con cada uno de los profesionales designados, para expli-
carles el alcance y los aspectos organizativos del proyecto, y solici-
tar su colaboración.  
Los 10 profesionales propuestos por las sociedades científicas 
aceptaron formar parte del panel de expertos, que quedó compues-
to por 3 cardiólogos clínicos, 4 cardiólogos intervencionistas y 3 
cirujanos cardíacos, con experiencia en el manejo de valvulopatías. 
3.2 Elaboración de la lista de indicaciones de uso
En la revisión sistemática de la literatura (9), realizada previamente por el 
grupo técnico, se identificaron las variables que se consideraron relevantes 
para la toma de decisiones sobre la indicación de TAVI en pacientes adul-
tos con estenosis aórtica grave sintomática. Inicialmente se seleccionaron 
7 variables, aunque en la versión final se eliminó la variable “Valvulopatía 
primaria grave asociada a la estenosis aórtica” (tabla 3). 
Cada una de las variables y sus categorías se definieron de forma pre-
cisa, con el objeto de homogeneizar los criterios de los miembros del panel 
de expertos (anexo 2).
Cada indicación se construye combinando una categoría de cada una 
de estas variables. Inicialmente se propuso una lista con 432 indicaciones 
clínicas, divididas en 3 capítulos, en función de la existencia de contraindi-
cación para la realización de cirugía valvular aórtica convencional (contra-
indicación absoluta, contraindicación relativa o no contraindicación). Cada 
capítulo contenía 144 indicaciones.
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Tabla 3. Variables seleccionadas para la elaboración de las indicaciones de uso
Variable
Categorías
Propuesta inicial Propuesta final
Contraindicación de 
cirugía valvular aórtica
• Contraindicación absoluta para 
cirugía valvular aórtica
• Contraindicación relativa para cirugía 
valvular aórtica
• No contraindicación para cirugía 
valvular aórtica
• Contraindicación absoluta para 
cirugía valvular aórtica
• Contraindicación relativa para cirugía 
valvular aórtica
• No contraindicación para cirugía 
valvular aórtica
Riesgo quirúrgico para 
cirugía cardíaca
• Elevado riesgo quirúrgico para cirugía 
cardíaca (STS>10% o EuroSCORE 
logísitico >20%)
• Moderado riesgo quirúrgico para 
cirugía cardíaca (STS>1% y ≤10% o 
EuroSCORE logísitico >3% y ≤20%)
• Bajo riesgo quirúrgico para cirugía 
cardíaca (STS≤1% o EuroSCORE 
logísitico ≤3%)
• Elevado riesgo quirúrgico para cirugía 
cardíaca (STS>10% o EuroSCORE 
logísitico >20%)
• Moderado riesgo quirúrgico para 
cirugía cardíaca (STS>4% y ≤10% o 
EuroSCORE logísitico >6% y ≤20%)
• Bajo riesgo quirúrgico para cirugía 




un elevado riesgo 
quirúrgico)
• Ausencia de comorbilidades que 
condicionan un riesgo quirúrgico 
elevado
• Presencia de comorbilidades que 
condicionan un riesgo quirúrgico 
elevado
• Ausencia de comorbilidades que 
condicionan un riesgo quirúrgico 
elevado
• Presencia de comorbilidades que 
condicionan un riesgo quirúrgico 
elevado
Enfermedad coronaria
• No  enfermedad coronario o 
enfermedad coronaria que no 
necesita revascularización
• Enfermedad coronaria 
revascularizable percutáneamente
• Enfermedad coronaria 
revascularizable quirúrgicamente
• No  enfermedad coronario o 
enfermedad coronaria que no 
necesita revascularización
• Enfermedad coronaria 
revascularizable percutáneamente
• Enfermedad coronaria 
revascularizable quirúrgicamente
• Enfermedad coronaria no 
revascularizable
Probabilidad de 
mejora de la calidad 
de vida
• Elevada probabilidad de mejora de 
la calidad de vida (por ausencia de 
comorbilidades que la limiten)
• Escasa probabilidad de mejora de 
la calidad de vida (por presencia de 
comorbilidades que la limitan)
• Elevada probabilidad de mejora de 
la calidad de vida (por ausencia de 
comorbilidades que la limiten)
• Escasa probabilidad de mejora de 
la calidad de vida (por presencia de 







grave asociada a la 
estenosis aórtica
• Ausencia de otra valvulopatía 
primaria grave, solo tratable con 
cirugía y causante principal de los 
síntomas
• Presencia de otra valvulopatía 
primaria grave, solo tratable con 
cirugía y causante principal de los 
síntomas
-
INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN34
3.3 Puntuación de la lista de indicaciones 
Los escenarios clínicos se puntuaron en una escala de 1 a 9 (1: uso de TAVI 
totalmente inapropiado, 9: uso de TAVI totalmente apropiado, 5: uso de 
TAVI dudoso). El panel de expertos realizó la puntuación de la lista de 
indicaciones en 2 rondas. 
3.3.1 Primera ronda de evaluación
Los expertos recibieron por correo postal y electrónico la revisión sistemáti-
ca de la literatura y la lista de indicaciones para puntuar, junto con un docu-
mento en el que se incluían las instrucciones para puntuar los escenarios y la 
defi nición de las variables, y un formulario de declaración de interés. 
Para la califi cación de las indicaciones se diseñó un formulario en for-
mato Excel. El formulario contenía los 432 escenarios, distribuidos en 53 
hojas Excel. En cada hoja se mostraban 8 escenarios para ser puntuados. En 
la fi gura 2 se muestra el formato de cada hoja de califi cación.
Figura 2. Formato del formulario de califi cación en la primera ronda 
Los panelistas puntuaron las indicaciones de forma individual sin in-
teracción con el grupo. Las puntuaciones fueron enviadas por correo postal 
o electrónico al grupo técnico.
35
DESARROLLO DE INDICACIONES DE USO APROPIADO DEL IMPLANTE TRANSCATÉTER DE PRÓTESIS 
VALVULAR AÓRTICA (TAVI) EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS AÓRTICA GRAVE SINTOMÁTICA
3.3.2 Segunda ronda de evaluación 
Se realizó la reunión presencial del panel de expertos (método Delphi mo-
dificado), bajo la dirección de un moderador experto en el uso del método, 
con el apoyo del asesor clínico. La reunión tuvo lugar el 12 de julio de 2013 
en Madrid y participaron los 10 expertos. 
Se facilitó a cada panelista un documento personalizado, en el que se 
incluía su puntuación inicial, junto con la calificación agregada de los miem-
bros del panel. Se analizaron la lista original de indicaciones y la definición 
de las variables, y se dio la oportunidad de realizar las modificaciones que los 
expertos consideraran oportunas. Además se debatió sobre los escenarios en 
los que había desacuerdo entre los miembros del panel. 
Finalmente los expertos volvieron a puntuar, de forma individual, la 
lista definitiva de indicaciones (anexo 3). 
3.4 Análisis de las puntuaciones
Las puntuaciones otorgadas por los panelistas a cada una de las indicacio-
nes se introdujeron en una hoja Excel, programada específicamente para el 
cálculo de la adecuación y el grado de acuerdo, según el método RAND/
UCLA (11).
En la tabla 4 se muestra la clasificación de las indicaciones clínicas, en 
función de las puntuaciones del panel de expertos (constituido por un nú-
mero par de miembros). Para determinar el grado de desacuerdo entre las 
puntuaciones se utilizó el criterio IPR>IPRAS. 
Tabla 4. Clasificación de las indicaciones clínicas según resultados del panel 
de expertos
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4 Resultados
Los 10 profesionales propuestos por las sociedades científicas (SEC y 
SECTCV) aceptaron formar parte del panel de expertos y participaron en 
las 2 rondas de puntuación. 
4.1 Primera ronda de consulta
En la primera ronda se evaluaron 432 indicaciones clínicas, divididas en 3 
capítulos con 144 escenarios, en función de la existencia de contraindicación 
para la reparación valvular aórtica quirúrgica (contraindicación absoluta, 
contraindicación o no contraindicación de la cirugía).
Se clasificaron como apropiadas 32 indicaciones (7,4%). En el capítulo 
de contraindicación absoluta se clasificaron como apropiados 18 escenarios 
(12,5%), mientras que descendió a 9 (6,2%) en el capítulo de contraindi-
cación relativa y a 5 (3,5%) en el de pacientes sin contraindicación para la 
cirugía. 
Hubo desacuerdo en la puntuación en 11 indicaciones (2,5%). Al ana-
lizar los resultados por capítulos, 6 de los escenarios en los que hubo des-
acuerdo correspondían a pacientes con contraindicación para la cirugía val-
vular (4,2%), 3 (2,1%) a pacientes con contraindicación relativa y 2 (1,4%) 
a pacientes sin contraindicación para la cirugía valvular aórtica.
En la tabla 5 se muestra la clasificación de las indicaciones según los 
resultados del panel de expertos.
4.2 Segunda ronda de consulta
En la reunión del panel de expertos se propusieron varias modificaciones en 
las indicaciones de uso (anexo 3). Los cambios más relevantes fueron:
• suprimir la variable “Otra valvulopatía primaria asociada” en los 
tres capítulos de la lista de indicaciones, ya que solo debería plan-
tearse la TAVI en ausencia de otras valvulopatías primarias que re-
quirieran tratamiento quirúrgico.
• añadir la categoría “Enfermedad coronaria no revascularizable” en 
la variable “Enfermedad coronaria” 
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• eliminar la variable “Riesgo quirúrgico” en el capítulo “Contraindi-
cación absoluta para cirugía valvular aórtica”
Tabla 5. Resultados de la clasificación de las indicaciones por el panel de 
expertos
Ronda










N n % n % n % n %
1ª 
ronda
Absoluta 144 18 12,5 95 66,0 6 4,2 31 21,5
Relativa 144 9 6,3 117 81,2 3 2,1 18 12,5
No 144 5 3,5 128 88,9 2 1,4 11 7,6
Total 432 32 7,4 340 78,7 11 2,6 60 13,9
2ª 
ronda
Absoluta 32 6 18,8 16 50,0 0 0 10 31,2
Relativa 96 9 9,4 65 67,7 2 2,1 22 22,9
No 96 4 4,2 71 73,9 2 2,1 21 21,9
Total 224 19 8,5 152 67,8 4 1,8 53 23,7
También se modificaron las definiciones de algunas variables seleccio-
nadas para la elaboración de las indicaciones de uso, para hacerlas más pre-
cisas y sencillas.
Con la introducción de estas modificaciones la lista se redujo a 224 
indicaciones, de las que 32 pertenecen al capítulo de pacientes con contra-
indicación absoluta para cirugía valvular aórtica. Los capítulos de pacientes 
sin contraindicación y con contraindicación relativa para cirugía contenían 
96 indicaciones cada uno.
Se clasificaron como apropiadas 19 indicaciones (8,5%), como inapro-
piadas 152 (67,8%) y como dudosas 53 (23,7%), Por capítulos, se considera-
ron apropiadas 6 indicaciones (18,7%) en pacientes con contraindicación 
absoluta para la cirugía valvular, 9 (9,4%) en pacientes con contraindicación 
relativa y se limita a 4 (4,2%) cuando no existe contraindicación (tabla 5). 
En la tabla 6 se describen los escenarios clasificados como apropiados. 
Para el panel de expertos ninguna indicación es apropiada cuando exis-
te una de las  siguientes condiciones:
• la esperanza de vida de los pacientes es inferior a 1 año o
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• la probabilidad de mejorar la calidad de vida con el TAVI es escasa, 
debido a las comorbilidades del paciente o
• el paciente presenta una enfermedad coronaria no revasculari-
zable
De hecho, un número importante de las indicaciones clasificadas como 
dudosas se corresponden a situaciones clínicas en las que se combina:
• esperanza de vida superior a 1 año, pero poca probabilidad de me-
jorar la calidad de vida 
• esperanza de vida inferior a 1 año, pero elevada probabilidad de 
mejorar la calidad de vida.
El panel de expertos también tienes dudas sobre del balance beneficio/
riesgo en los pacientes con enfermedad coronaria no revascularizable, inde-
pendientemente del riesgo quirúrgico, o de  la existencia de contraindicación 
a la cirugía valvular, aunque la probabilidad de mejorar su calidad de vida 
sea elevada y su esperanza de vida sea >1 año. 
Únicamente existió desacuerdo entre los miembros del panel de ex-
pertos en el uso de TAVI en 4 escenarios clínicos (1,8%) (tabla 5). En el 
capítulo de contraindicación absoluta para la cirugía valvular no hubo des-
acuerdo en ninguna de las indicaciones. Los escenarios clínicos en los que 
hubo desacuerdo se describen en la tabla 7. 
Con respecto a la primera ronda, al modificar las variables se han su-
primido 9 de los 11 escenarios clínicos en los que había desacuerdo. Se ha 
mantenido el desacuerdo en 2 indicaciones y ha aparecido desacuerdo en 2 
escenarios en los que previamente no existía. En el desacuerdo no existe un 
sesgo derivado del perfil profesional de los expertos.
Para facilitar su consulta, los criterios de uso, agrupados por capítulos, 
se muestran en las figuras 3-5. En el anexo 5 se presentan detalladamente las 
calificaciones otorgadas por los expertos a las 224 indicaciones en la segunda 
ronda de puntuación.
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Tabla 6. Indicaciones clínicas en las que es apropiado el uso de TAVI*
Capítulo Indicaciones clínicas apropiadas
Contraindicación 
absoluta para cirugía 
valvular aórtica
Paciente con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado,
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable quirúrgicamente,
con esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado,
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable quirúrgicamente,
con esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Contraindicación 
relativa para cirugía 
valvular aórtica
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con moderado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con bajo riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
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Capítulo Indicaciones clínicas apropiadas
Contraindicación 
relativa para cirugía 
valvular aórtica
Paciente con moderado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con bajo riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable quirúrgicamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
No contraindicación 
para cirugía valvular 
aórtica
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
*en pacientes con estenosis aórtica grave sintomática (en ausencia de otra valvulopatía primaria).
Tabla 6. (Cont.) Indicaciones clínicas en las que es apropiado el uso de TAVI*
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Tabla 7. Indicaciones clínicas de TAVI* con desacuerdo entre panelistas
Capítulo Indicaciones clínicas con desacuerdo
Contraindicación 




relativa para cirugía 
valvular aórtica
Paciente con moderado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con bajo riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
No contraindicación 
para cirugía valvular 
aórtica
Paciente con moderado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
sin comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente,
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
Paciente con bajo riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca,
con comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico elevado, 
sin enfermedad coronaria (o con enfermedad coronaria que no requiere revascularización),
con  esperanza de vida ≥1 año y 
elevada probabilidad de mejorar su calidad de vida tras el implante valvular
*en pacientes con estenosis aórtica grave sintomática (en ausencia de otra valvulopatía primaria).
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5 Discusión
El tratamiento de elección de la estenosis aórtica grave sintomática es el 
recambio quirúrgico de la válvula aórtica. Pese a ser el tratamiento de refe-
rencia, hay un subgrupo de pacientes en los que no está indicado el recam-
bio valvular quirúrgico, por presentar más riesgos que beneficios. En estos 
pacientes, con contraindicación quirúrgica o elevado riesgo quirúrgico, se ha 
propuesto el TAVI como opción terapéutica. 
El TAVI es una tecnología nueva, introducida recientemente en la 
práctica clínica ya que los primeros dispositivos disponen de certificación 
europea (marca CE) desde el año 2007. La incorporación de TAVI a la prác-
tica clínica ha sido muy rápida, especialmente en Europa, como se refleja 
en la revisión sistemática de la literatura realizada por avalia-t, en la que se 
recogen varios informes de evaluación y diferentes estudios primarios, que 
representan un volumen muy elevado de pacientes (9). Entre las razones 
que podrían explicar esta rápida diseminación está el hecho de que es una 
técnica menos invasiva que la cirugía convencional y que supone una al-
ternativa terapéutica en un amplio subgrupo de pacientes, que habían sido 
descartados para la sustitución valvular quirúrgica.
Como se apunta en la revisión sistemática de avalia-t, en pacientes ino-
perables el TAVI es más eficaz que el tratamiento paliativo. En pacientes 
con elevado riesgo quirúrgico la eficacia del TAVI es similar a la de la cirugía 
convencional, aunque el uso de TAVI presenta algunos problemas de segu-
ridad con respecto a la cirugía, como la insuficiencia paravalvular aórtica, 
cuyas implicaciones clínicas a largo plazo se desconocen. Por otra parte, aún 
se desconoce la viabilidad de la prótesis a largo plazo, debido al poco tiempo 
transcurrido desde su incorporación a la práctica médica (9). 
Debido a estas áreas de incertidumbre, en un taller sobre priorización 
de tecnologías susceptibles de observación post-introducción en la práctica 
clínica, la TAVI fue clasificada en primer lugar, en una lista de 10 tecnolo-
gías de diferentes especialidades médicas. En el taller participaron gestores 
sanitarios y profesionales de diferentes especialidades médicas, que utiliza-
ron la herramienta PriTec (desarrollada por avalia-t) para la priorización de 
las tecnologías. El desarrollo de criterios de uso apropiado del TAVI forma 
parte de un proyecto de  observación post-introducción de tecnologías sani-
tarias, en el que también se han elaborado indicadores de calidad (14) para 
evaluar su incorporación en la práctica clínica, con el objetivo de garantizar 
la calidad del proceso asistencial. 
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La adecuada selección de pacientes constituye un factor clave para la 
utilización de TAVI. En diferentes guías de práctica clínica y documentos de 
consenso (6, 15-17) se propone que la toma de decisiones para la selección de 
pacientes se realice en el marco de un comité multidisciplinar hospitalario 
con experiencia en valvulopatías, en el que participen cardiólogos (clínicos 
e intervencionistas) y cirujanos cardíacos, y que puede contar con la partici-
pación de otros profesionales (anestesistas, geriatras, especialistas en imagen 
cardíaca,…). En el documento de desarrollo de indicadores de calidad para 
TAVI, elaborado por avalia-t, también se propone, como un requisito en los 
centros que realizan TAVI, la existencia de un comité multidisciplinar de 
selección de pacientes (14). También en la definición de variables para la 
elaboración de la lista de indicaciones se hace referencia al papel del comité 
multidisciplinar hospitalario en la selección de pacientes (anexo 2). 
Con el desarrollo de los criterios de uso apropiado de TAVI se intenta 
proporcionar un instrumento de ayuda a la toma de decisión a los comités 
multidisciplinares hospitalarios de selección de pacientes, que permita mini-
mizar la potencial variabilidad en la práctica clínica, evitando su infrautiliza-
ción (que influye en la calidad  asistencial),o su uso excesivo (que repercute 
en su eficiencia). 
El método seleccionado para el desarrollo de indicaciones de uso 
apropiado de TAVI en la estenosis aórtica es el método RAND/UCLA (11), 
entre cuyas aplicaciones más habituales está su uso como instrumento de 
ayuda a la toma de decisiones clínicas. Existe una amplia experiencia en su 
utilización, que se ha consolidado tanto en EE.UU. como en Europa, espe-
cialmente en el área cardiovascular (10). Una limitación importante para su 
aplicación es que se trata de un método laborioso y costoso. 
Es un método reproducible, que clasifica de forma explícita y sistemá-
tica la opinión de los expertos. Permite fundamentar la opinión de los pro-
fesionales en la síntesis de la evidencia científica disponible y garantiza la 
independencia de los miembros del panel (al mantener el anonimato de las 
evaluaciones), aunque no hay que olvidar que no tiene por qué existir corre-
lación entre la evidencia científica y la puntuación otorgada por los expertos. 
El diseño de la lista de indicaciones es una fase fundamental del mé-
todo RAND/UCLA, ya que es necesario identificar las variables clínicas 
relevantes para construir escenarios clínicos, de forma que se elabore una 
lista exhaustiva pero manejable, con indicaciones homogéneas y excluyen-
tes entre sí, en la que no haya indicaciones claramente innecesarias o que 
carecen de sentido clínico. Por esta razón, en esta fase el grupo técnico ha 
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contado con el asesoramiento de un experto clínico, tanto para el diseño de 
la lista como para definir los términos utilizados, para garantizar que cada 
indicación es interpretada del mismo modo, no solo por el grupo de expertos 
que va a evaluarla, sino también por los profesionales que utilizarán la lista 
como un instrumento de ayuda a la toma de decisiones. 
Otro elemento clave en la aplicación del método RAND/UCLA es la 
constitución del panel de expertos, que puede condicionar la clasificación 
de las indicaciones (18, 19). Se consideró que los cardiólogos, clínicos e in-
tervencionistas, y los cirujanos cardíacos representaban los perfiles profe-
sionales más adecuados para integrar el grupo de expertos, ya que son los 
responsables de la indicación y aplicación de la tecnología.  Por esta razón se 
solicitó la colaboración de la SEC y la SECTCV para identificar a profesio-
nales de reconocido prestigio, con experiencia en el manejo de la estenosis 
aórtica, con diferente representación geográfica. Los 10 expertos propuestos 
desde las sociedades científicas aceptaron formar parte del panel de exper-
tos. 
La motivación e implicación de los miembros del panel de expertos es 
otro factor esencial en la aplicación del método RAND/UCLA, ya que al-
gunos autores estiman que en este método existe una importante carga de 
trabajo para los panelistas, que deben disponer de tiempo para puntuar un 
número elevado de escenarios y para acudir a la reunión del grupo (10).  Con 
respecto al panel de expertos que valoró el uso de TAVI, hay que resaltar su 
implicación en el proceso de evaluación de las indicaciones, que ha hecho que, 
pese al importante volumen de escenarios a evaluar, se ajustaran al cronogra-
ma propuesto y todos participaran en la reunión del panel de expertos.
La activa participación de los panelistas en la reunión para discutir la 
lista de indicaciones y las discrepancias en las puntuaciones se tradujo en 
cambios sustanciales en la lista de escenarios. De esta forma se eliminó la 
variable “otra valvulopatía primaria grave asociada” en toda la lista de indi-
caciones, ya que el panel de expertos consideró que clínicamente no tiene 
sentido, ya que la  presencia de una valvulopatía con esas características 
supondría una contraindicación absoluta para la realización de TAVI. Este 
planteamiento complementa la premisa inicial, de forma que habría que va-
lorar el uso apropiado de TAVI en pacientes adultos con estenosis aórtica 
grave sintomática, en ausencia de otra valvulopatía asociada.
En los escenarios en los que existe una contraindicación absoluta para 
la cirugía valvular aórtica, también se consideró innecesaria la combinación 
con la variable sobre riesgo quirúrgico.
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Con las modificaciones propuestas, la lista de indicaciones se redujo 
aproximadamente a la mitad de la inicial. Con respecto a la clasificación 
de los escenarios, el uso de TAVI se ha considerado apropiado un pequeño 
número de  indicaciones (menos del 9%), que coinciden con los resultados 
de la revisión sistemática inicial (9) y las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica (6). 
Por otra parte, existe un número relevante de escenarios (cerca del 
24%) en los que no se ha podido establecer si el uso de TAVI presenta más 
beneficios que riesgos. Un número importante de las indicaciones clasifi-
cadas como dudosas se corresponden a situaciones clínicas en las que se 
combina una escasa probabilidad de mejorar la calidad de vida con una es-
peranza de vida superior a 1 año, o una elevada probabilidad de mejorar la 
calidad de vida con una esperanza de vida inferior a 1 año. En estas situacio-
nes parece fundamental el papel del comité multidisciplinar de selección de 
pacientes. La detección de estas áreas de incertidumbre podría abrir nuevas 
líneas de debate, en las que, junto con la valoración de la evidencia, se de-
ben incorporar los valores y preferencias, de pacientes y profesionales, en la 
toma de decisiones sobre la aplicación de la TAVI.
En cualquier caso hay que resaltar que estos datos se refieren a la clasi-
ficación de un conjunto de escenarios clínicos teóricos, que no representan la 
prevalencia de cada indicación, por lo que, pese a existir un número elevado 
de indicaciones dudosas, se desconoce el volumen de pacientes que pueden 
agruparse en cada escenario.
Aunque el objetivo del método RAND/UCLA es detectar áreas de 
discrepancia, y no resolverlas mediante el consenso en el grupo de expertos, 
con la reducción de la lista de indicaciones desaparecieron la mayor par-
te de los escenarios en los que había desacuerdo, y únicamente ha habido 
desacuerdo en 4 indicaciones (menos del 2%), que refleja un nivel bajo de 
discrepancia entre los expertos. 
La lista de indicaciones se ha diseñado como un instrumento para la 
ayuda a la toma de decisiones para el uso de TAVI en pacientes adultos 
con estenosis aórtica grave sintomática, tanto por parte de los profesionales 
responsables del seguimiento del paciente como del comité multidisciplinar 
encargado de la indicación del implante. Sin embargo, estos criterios no de-
ben considerarse como una regla, sino como una herramienta para ayudar 
a elegir la mejor alternativa terapéutica para cada paciente, ya que en la 
práctica clínica pueden existir otros factores que no han sido contemplados 
en el diseño de los escenarios clínicos. La decisión final sobre el tratamiento 
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debería realizarse en el contexto de la relación médico-paciente, teniendo en 
cuenta los valores y preferencias de los pacientes (20). De hecho, un 9% de 
pacientes con estenosis aórtica en los que está indicada la sustitución valvu-
lar quirúrgica rechazan la intervención quirúrgica y prefieren el tratamiento 
farmacológico paliativo (8).  
Para facilitar la implementación de la lista de indicaciones de uso en 
la práctica clínica, sería importante su integración en la historia clínica elec-
trónica del paciente, junto con su adecuada diseminación entre los profe-
sionales responsables del proceso asistencial. La incorporación en la histo-
ria clínica electrónica la haría una herramienta accesible, facilitaría que los 
profesionales responsables del proceso asistencial registraran las variables 
que definen los diferentes escenarios clínicos  y permitiría su utilización de 
forma retrospectiva para medir el uso apropiado del procedimiento en los 
centros hospitalarios. Para realizar una adecuada diseminación de los crite-
rios de uso apropiado entre los profesionales es imprescindible la colabora-
ción de las sociedades científicas que los representan y de las instituciones 
sanitarias en las que ejercen su actividad asistencial.
Esta lista de indicaciones de uso apropiado refleja el conocimiento 
científico actual, pero podría ser modificada con nueva evidencia. En el mo-
mento actual, se ha ido ampliando el seguimiento de los pacientes con TAVI, 
con lo que se empieza a disponer de resultados de la viabilidad de los dispo-
sitivos a largo plazo (21). Además están en marcha ensayos clínicos aleato-
rizados en pacientes con moderado riesgo quirúrgico (22, 23) y estudios de 
uso de TAVI en pacientes sintomáticos con bioprótesis valvular aórtica dis-
funcionante (Valve in valve implantation) (24). Es posible que la existencia 
de nueva evidencia científica aumente el número de indicaciones apropiadas 
y permita definir mejor el balance beneficio/riesgo de las indicaciones dudo-
sas, por lo que es necesario valorar periódicamente la vigencia de la lista de 
indicaciones y actualizarla a medida que aparezca información relevante. 
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6 Conclusiones
• Se ha elaborado una lista con 224 indicaciones clínicas para el uso 
del implante transcatéter valvular aórtico (TAVI) en pacientes 
adultos con estenosis aórtica grave sintomática, a partir de la re-
visión sistemática de la literatura y de la opinión de un grupo de 
expertos. 
• En la actualidad existe un 8,5% de indicaciones en las que es apro-
piado el uso de TAVI. 
• Existe un 23,7% de indicaciones en las que no se ha podido estable-
cer si el uso de TAVI presenta más beneficios que riesgos (indica-
ciones dudosas), pero el grado de desacuerdo entre los expertos ha 
sido mínimo. En estas situaciones parece fundamental el papel de 
un comité multidisciplinar de selección de pacientes.
• La lista de indicaciones  se ha diseñado como un instrumento de 
ayuda a la toma de decisiones para los profesionales responsables 
del proceso asistencial y para los comités multidisciplinares de se-
lección de pacientes. La decisión final sobre el tratamiento debería 
incorporar los valores y preferencias de los pacientes.
• Para facilitar la implementación de la lista de indicaciones de uso 
en la práctica clínica, sería importante su integración en la historia 
clínica electrónica y su diseminación entre los profesionales, para lo 
que es imprescindible la colaboración de las sociedades científicas y 
de las instituciones sanitarias.
• La lista de indicaciones de uso apropiado de TAVI refleja el cono-
cimiento científico actual, por lo que es necesario valorar periódi-

























































7 Indicaciones de uso 
Para facilitar su consulta, en las figuras 3-5 se muestra gráficamente la clasificación de las indicaciones de uso de TAVI en pa-
cientes adultos con estenosis aórtica grave sintomática (en ausencia de otra valvulopatía primaria asociada), agrupadas por 
capítulos. 
Figura 3. Clasificación de las indicaciones en pacientes* con contraindicación absoluta para cirugía valvular aórtica
Contraindicación absoluta para cirugía valvular aórtica
Presencia de comorbilidades 
(que condicionen un riesgo quirúrgico elevado)
Ausencia de comorbilidades 
(que condicionen un riesgo quirúrgico elevado)
Esperanza de vida ≥1 año Esperanza de vida <1 año Esperanza de vida ≥1 año Esperanza de vida <1 año
Elevada 
probabilidad 
de mejoría de calidad 
de vida
Escasa probabilidad 




de mejoría de calidad 
de vida
Escasa probabilidad 




de mejoría de calidad 
de vida
Escasa probabilidad 




de mejoría de calidad 
de vida
Escasa probabilidad 










































































Enfermedad coronaria   
no revascularizable 
  Uso apropiado       Uso inapropiado         Uso dudoso 
























Figura 4. Clasificación de las indicaciones en pacientes* con contraindicación relativa para cirugía valvular aórtica
Contraindicación relativa para cirugía valvular aórtica
Presencia de comorbilidades 
(que condicionen un riesgo quirúrgico elevado)
Ausencia de comorbilidades 
(que condicionen un riesgo quirúrgico elevado)
Esperanza de vida ≥1 año Esperanza de vida <1 año Esperanza de vida ≥1 año Esperanza de vida <1 año
Elevada 
probabilidad 
































(o EC que no requiere 
revascularización)
Elevado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Moderado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca





Elevado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Moderado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca Desacuerdo
Bajo riesgo quirúrgico 




Elevado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Moderado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca




Elevado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Moderado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Bajo riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
  Uso apropiado       Uso inapropiado         Uso dudoso 























































Figura 5. Clasificación de las indicaciones en pacientes* sin contraindicación para cirugía valvular aórtica
No contraindicación para cirugía valvular aórtica
Presencia de comorbilidades 
(que condicionen un riesgo quirúrgico elevado)
Ausencia de comorbilidades 
(que condicionen un riesgo quirúrgico elevado)
Esperanza de vida ≥1 año Esperanza de vida <1 año Esperanza de vida ≥1 año Esperanza de vida <1 año
Elevada 
probabilidad 
































(o EC que no requiere 
revascularización)
Elevado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Moderado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Bajo riesgo quirúrgico 




Elevado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Moderado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca Desacuerdo





Elevado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Moderado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca




Elevado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Moderado riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
Bajo riesgo quirúrgico 
para cirugía cardíaca
  Uso apropiado       Uso inapropiado         Uso dudoso 
*Pacientes adultos con estenosis aórtica grave sintomática en ausencia de otra valvulopatía primaria asociada
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9 Anexos
Anexo 1. Relación de miembros 
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Anexo 2. Definición de las variables para la 
elaboración de la lista de indicaciones de uso
Para determinar las indicaciones de uso se utilizan las variables que se de-
finen a continuación. El objetivo de estas definiciones es homogeneizar los 
criterios de los panelistas, para evitar diferentes interpretaciones.
Las indicaciones de uso apropiado de TAVI han sido elaboradas para 
pacientes adultos con estenosis aórtica grave sintomática en ausencia de 
otra valvulopatía primaria grave.
La estenosis aórtica grave se define por la presencia de un área valvular 
aórtica (AVA) <1 cm2 junto con, al menos, uno de los 2 criterios siguientes: 
gradiente aórtico medio <40 mmHg o Vmáx >4 m/s (tabla 1).  Si únicamente 
presenta el criterio de AVA <1 cm2 se debe considerar la posibilidad de que 
el paciente presente una EA grave de bajo gradiente (1, 2).
Tabla 1. Clasificación de gravedad de la EAo






Velocidad máxima a través de la 
válvula aórtica (Vmáx) (m/s)
Leve 1,5 < 25 < 3,0
Moderada 1,0-1,5 25-40 3,0-4,0
Grave < 1,0 > 40 > 4,0
 
La EA se considera sintomática cuando el paciente presenta disnea, 
síncope o ángor. Para evaluar la disnea se emplea la clasificación funcional 
de la New York Heart Association (NYHA)(3), que determina 4 clases (I, 
II, III y IV), basándose en las limitaciones en la actividad física del paciente 
ocasionadas por los síntomas cardíacos, y se considera sintomáticos a los 
pacientes con una disnea ≥ clase II.
El término paciente adulto se refiere a paciente mayor de 18 años. 
Las variables seleccionadas para elaborar los escenarios de indicación 
de uso se resumen en la tabla 2.
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Tabla 2. Variables seleccionadas para la elaboración 
de la lista de indicaciones
Variable Categorías
Probabilidad de mejora de la 
calidad de vida 
• Elevada probabilidad de mejora de la calidad de vida 





• NO enfermedad coronaria o enfermedad coronaria que no necesita 
revascularización
• Enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente  
• Enfermedad coronaria revascularizable quirúrgicamente (pero no 
percutáneamente)
• Enfermedad coronaria no revascularizable
Comorbilidades (que 
condicionan un elevado 
riesgo quirúrgico)
• Ausencia de comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico 
elevado
• Presencia de comorbilidades que condicionan un riesgo quirúrgico 
elevado
Riesgo quirúrgico para 
cirugía cardíaca 
• Elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca (STS>10% o 
EuroSCORE logístico >20%)
• Moderado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca (STS >4% y 
≤10%;  o EuroSCORE logístico >6% y ≤20%)
• Bajo riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca (STS ≤ 4% o 
EuroSCORE logístico ≤6%)
Contraindicación de cirugía 
valvular aórtica convencional 
• Contraindicación absoluta para cirugía valvular aórtica 
• Contraindicación relativa para cirugía valvular aórtica
• No contraindicación para cirugía valvular aórtica 
Se han utilizado las siguientes definiciones de las variables utilizadas 
para elaborar la lista de indicaciones:
• Probabilidad de mejora de la calidad de vida tras la TAVI. Depende 
de la existencia de comorbilidades importantes que disminuyen la 
calidad de vida del paciente, de forma que la TAVI no representaría 
una mejora importante de la calidad de vida. Se clasifica en 2 cate-
gorías:
 – Elevada: los pacientes no presentan comorbilidades importan-
tes que limiten la probabilidad de mejoría de la calidad de vida 
producida por la TAVI.
 – Escasa: los pacientes presentan alguna comorbilidad grave que 
impedirían mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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• Esperanza de vida. Es la estimación del tiempo de vida que le que-
da al paciente. Depende de la edad, el sexo, las comorbilidades del 
paciente. Se clasifica en dos categorías:
 – ≥ 1 año
 – < 1 año
• Enfermedad coronaria. Esta variable se clasifica en 4 categorías:
 – NO enfermedad coronaria o enfermedad coronaria que no ne-
cesita revascularización.
 – Con enfermedad coronaria revascularizable percutáneamente  
 – Con enfermedad coronaria revascularizable quirúrgicamente, 
pero no percutáneamente. 
 – Enfermedad coronaria no revascularizable.
• Comorbilidades que condicionan un elevado riesgo quirúrgico, no 
contempladas en la escala utilizada para determinar el riesgo ope-
ratorio de la cirugía cardíaca (STS o EuroSCORE). Esta variable 
puede tomar valores:
 – Ausencia de comorbilidades que condicionan un riesgo quirúr-
gico elevado.
 – Presencia de alguna comorbilidad que condiciona un riesgo qui-
rúrgico elevado.
• Riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca. Se evaluará mediante, al 
menos, una de las 2 escalas siguientes: 
 – European system for cardiac operative risk evaluation o EuroS-
CORE II (4) 
 – Society of Thoracic Surgeons (STS) risk model (5, 6). 
Esta variable se ha clasificado en 3 categorías:
 – Elevado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca (STS >10% o 
EuroSCORE logístico >20%)
 – Moderado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca (STS >4% 
y ≤10% o EuroSCORE logístico >6% y ≤20%)
 – Bajo riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca (STS ≤4% o Eu-
roSCORE logístico ≤6%)
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• Contraindicación de cirugía valvular aórtica convencional. Esta va-
riable se ha clasificado en 3 categorías:
 – Contraindicación absoluta para cirugía valvular aórtica
 – Contraindicación relativa para cirugía valvular aórtica
 – No contraindicación para cirugía valvular aórtica
Cada una de estas variables debe ser evaluada por el médico responsa-
ble del paciente y confirmada explícitamente por el comité multidisciplinar 
de selección de pacientes (2, 8-11).
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Anexo 3. Relación de modificaciones 
propuestas en la reunión del panel de expertos
Modificaciones en la lista de indicaciones:
• La variable “Valvulopatía primaria grave asociada” desaparece por-
que únicamente tiene sentido considerar la TAVI en pacientes sin 
otra valvulopatía primaria grave.
• En la variable “Enfermedad coronaria” se añade la categoría “En-
fermedad coronaria no revascularizable”, por lo que pasa a clasificar-
se en 4 categorías. 
• En el capítulo de “Contraindicación absoluta para cirugía valvu-
lar aórtica” se elimina la variable  “Riesgo quirúrgico para cirugía 
cardíaca”, ya que el riesgo quirúrgico no es una variable a tener en 
cuenta si existe contraindicación absoluta para el remplazo valvular 
aórtico quirúrgico. En los otros 2 capítulos se mantiene esta variable.
Con estas modificaciones la lista de indicaciones clínicas se reduce de 
432 a 224.
Modificaciones en la definición de términos y variables
• Se define claramente para que han sido elaboradas las indicaciones 
de uso de TAVI: Las indicaciones de uso apropiado de TAVI han 
sido elaboradas para pacientes adultos con estenosis aórtica grave 
sintomática en ausencia de otra valvulopatía primaria grave.
• En la definición de Estenosis aórtica grave: se delimita más clara-
mente el concepto de estenosis aórtica grave: AVA <1 cm2 y al me-
nos unos de estos dos criterios: gradiente aórtico medio <40 mmHg 
o Vmáx >4 m/seg. Si únicamente reúne el criterio de AVA <1 cm2 se 
debe considerar la posibilidad de que el paciente presente estenosis 
aórtica grave de bajo gradiente.
• Se añade la definición de paciente adulto: El término paciente adul-
to se refiere a paciente mayor de 18 años. 
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• En la variable Probabilidad de mejora de la calidad de vida tras la 
TAVI: En la  definición de la categoría escasa, se eliminan los ejem-
plos:… como demencia incapacitante, tumores, ictus, etc.): 
 – Escasa: los pacientes presentan alguna comorbilidad grave que 
impediría mejorar la calidad de vida de los pacientes.
• La variable Expectativa de vida pasa a denominarse Esperanza de 
vida.
Su definición se explica más adecuadamente: Es la estimación del 
tiempo de vida que le queda al paciente (en lugar de: Es la proba-
bilidad que tiene un paciente de morir en un determinado período 
de tiempo). 
Se elimina la referencia a la existencia de índices específicos para el 
predecir la mortalidad.
• En la definición de la variable Comorbilidades que condicionan un 
elevado riesgo quirúrgico, se eliminan los ejemplos (Entre ellas es-
tán el síndrome del anciano frágil, la obesidad mórbida y las enfer-
medades pulmonar o hepática graves): 
 – Comorbilidades que condicionan un elevado riesgo quirúrgico, 
no contempladas en la escala utilizada para determinar el riesgo 
operatorio de la cirugía cardíaca (STS o EuroSCORE). 
• Riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca. En la definición se concre-
ta mejor el uso de escalas de riesgo:
Se evaluará mediante, al menos, una de las dos escalas siguientes: 
 – European system for cardiac operative risk evaluation o EuroS-
CORE II.
 – Society of Thoracic Surgeons (STS) risk model. 
Se elevan los puntos de corte para definir el bajo riesgo quirúrgico, 
para ajustarlos mejor a los utilizados en la literatura científica (STS 
de 1% a 4% y EuroSCORE de 3% a 6%), lo que modifica las cate-
gorías de moderado y bajo riesgo: 
 – o Moderado riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca (STS 
>4% y ≤10% o EuroSCORE logístico >6% y ≤20%).
 – o Bajo riesgo quirúrgico para cirugía cardíaca (STS ≤4% o 
EuroSCORE logístico ≤6%).
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En el caso de que un paciente presente diferente categoría de ries-
go con las dos escalas, el comité multidisciplinar de selección de 
pacientes establecerá cuál de los dos riesgos aplica a ese paciente.
• En la variable Contraindicación de cirugía valvular aórtica conven-
cional se eliminan los ejemplos en las categorías contraindicación 
absoluta y contraindicación relativa. 
• Se hace una recomendación general sobre la responsabilidad de la 
evaluación de las variables, y se elimina su mención específica en 
cada una de ellas: Cada una de estas variables debe ser evaluada por 
el médico responsable del paciente y confirmada explícitamente por 



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 1 10 0 0 0 0 0 0 0 2 8 9,0 0 0 10 0,00 8,35 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 2 10 1 2 3 1 2 0 0 1 0 3,0 6 3 1 1,60 4,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 3 10 2 0 3 1 1 1 2 0 0 3,5 5 3 2 2,30 3,63 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 4 10 6 3 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 5 10 0 0 0 0 0 0 0 1 9 9,0 0 0 10 0,00 8,35 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 6 10 1 2 2 3 1 0 0 1 0 3,5 5 4 1 1,30 4,83 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 7 10 1 0 1 1 4 3 0 0 0 5,0 2 8 0 0,60 2,35 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 8 10 5 4 0 0 0 1 0 0 0 1,5 9 1 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 9 10 0 0 0 0 0 0 0 1 9 9,0 0 0 10 0,00 8,35 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 10 10 2 0 4 1 2 0 0 1 0 3,0 6 3 1 1,30 4,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 11 10 1 1 2 3 0 3 0 0 0 4,0 4 6 0 1,60 4,15 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 12 10 8 1 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 13 10 0 0 0 0 0 0 1 2 7 9,0 0 0 10 0,30 8,13 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 14 10 2 2 0 2 3 0 0 1 0 4,0 4 5 1 3,00 4,60 NO DESACUERDO DUDOSO



































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 16 10 5 3 0 2 0 0 0 0 0 1,5 8 2 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 17 10 0 0 0 0 0 4 3 3 0 7,0 0 4 6 1,30 4,83 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 18 10 4 2 2 0 1 0 0 1 0 2,0 8 1 1 2,00 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 19 10 2 1 3 3 1 0 0 0 0 3,0 6 4 0 1,30 4,83 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 20 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 21 10 0 0 0 0 1 2 3 1 3 7,0 0 3 7 1,60 6,10 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 22 10 3 2 1 2 1 0 0 1 0 2,5 6 3 1 2,30 5,58 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 23 10 1 1 3 2 3 0 0 0 0 3,5 5 5 0 1,30 4,38 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 24 10 9 0 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 25 10 0 0 0 0 2 4 0 2 2 6,0 0 6 4 2,00 5,35 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 26 10 4 1 3 1 0 0 0 1 0 2,5 8 1 1 2,00 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 27 10 2 1 2 4 0 0 1 0 0 3,5 5 4 1 1,30 4,83 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 28 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 29 10 0 0 0 1 3 2 0 1 3 6,0 0 6 4 3,30 4,83 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 30 10 5 2 0 1 1 0 0 1 0 1,5 7 2 1 1,60 7,15 NO DESACUERDO INAPROPIADO


































































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 32 10 9 1 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 33 10 0 0 0 0 1 0 0 5 4 8,0 0 1 9 1,00 7,60 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 34 10 2 1 0 3 0 2 1 1 0 4,0 3 5 2 2,60 2,80 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 35 10 1 0 3 2 0 3 1 0 0 4,0 4 5 1 3,00 3,10 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 36 10 6 3 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 37 10 0 0 0 0 1 1 3 1 4 7,5 0 2 8 2,00 6,85 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 38 10 3 0 2 1 2 1 0 1 0 3,5 5 4 1 2,60 4,30 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 39 10 0 2 3 2 1 1 1 0 0 3,5 5 4 1 1,30 4,38 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 40 10 6 4 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 41 10 0 0 0 0 1 0 1 2 6 9,0 0 1 9 1,00 7,60 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 42 10 2 1 2 2 1 1 0 1 0 3,5 5 4 1 1,60 4,60 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 43 10 1 1 2 2 1 1 2 0 0 4,0 4 4 2 2,30 3,63 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 44 10 6 3 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 45 10 0 0 0 0 1 3 0 1 5 8,5 0 4 6 3,00 6,10 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 46 10 1 0 3 3 2 0 0 1 0 4,0 4 5 1 1,30 4,38 NO DESACUERDO DUDOSO



































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 48 10 6 3 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 49 10 0 0 0 2 1 2 4 0 1 6,5 0 5 5 1,30 4,38 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 50 10 3 2 0 3 1 0 0 1 0 3,0 5 4 1 2,30 5,58 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 51 10 1 3 2 2 2 0 0 0 0 3,0 6 4 0 2,00 5,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 52 10 7 2 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 53 10 0 1 1 1 3 1 1 1 1 5,0 2 5 3 1,60 3,10 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 54 10 2 1 3 2 1 0 0 1 0 3,0 6 3 1 1,30 4,83 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 55 10 1 3 4 0 0 2 0 0 0 3,0 8 2 0 1,00 6,10 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 56 10 7 2 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 57 10 0 0 0 2 1 3 2 1 1 6,0 0 6 4 1,30 4,38 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 58 10 3 4 0 1 1 0 0 1 0 2,0 7 2 1 0,90 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 59 10 3 1 4 1 0 1 0 0 0 3,0 8 2 0 1,30 6,33 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 60 10 8 2 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 61 10 0 0 1 1 2 2 2 1 1 6,0 1 5 4 2,00 3,85 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 62 10 3 4 0 0 1 1 0 0 1 2,0 7 2 1 1,20 6,40 NO DESACUERDO INAPROPIADO


































































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 64 10 8 2 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 65 10 0 1 0 0 1 1 3 2 2 7,0 1 2 7 1,30 5,88 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 66 10 3 1 1 1 2 1 0 1 0 3,5 5 4 1 3,30 4,83 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 67 10 3 0 2 1 2 1 1 0 0 3,5 5 4 1 2,60 4,30 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 68 10 6 3 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 69 10 0 2 2 0 1 3 1 1 0 5,5 4 4 2 3,00 3,10 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 70 10 5 1 1 1 0 1 0 1 0 1,5 7 2 1 2,30 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 71 10 4 2 1 1 1 1 0 0 0 2,0 7 3 0 2,30 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 72 10 8 1 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 73 10 0 1 0 0 0 0 3 4 2 8,0 1 0 9 1,00 6,10 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 74 10 3 0 1 2 3 0 0 1 0 4,0 4 5 1 2,60 4,30 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 75 10 3 1 2 2 0 1 1 0 0 3,0 6 3 1 2,30 5,58 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 76 10 7 3 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 77 10 0 1 2 1 2 0 0 4 0 5,0 3 3 4 4,30 3,63 DESACUERDO DUDOSO
Escenario 78 10 5 1 1 1 1 0 0 1 0 1,5 7 2 1 2,30 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO



































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 80 10 8 1 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 81 10 1 0 2 0 3 2 0 2 0 5,0 3 5 2 1,60 2,65 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 82 10 3 2 1 3 0 0 0 1 0 2,5 6 3 1 2,30 5,58 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 83 10 4 2 3 0 0 1 0 0 0 2,0 9 1 0 2,00 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 84 10 7 2 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 85 10 3 1 2 0 2 2 0 0 0 3,0 6 4 0 3,30 4,83 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 86 10 5 2 2 0 0 0 0 1 0 1,5 9 0 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 87 10 6 2 0 0 1 1 0 0 0 1,0 8 2 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 88 10 8 1 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 89 10 0 1 1 1 2 1 2 2 0 5,5 2 4 4 2,30 3,63 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 90 10 3 3 1 2 0 0 0 1 0 2,0 7 2 1 1,60 6,10 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 91 10 4 3 0 1 1 1 0 0 0 2,0 7 3 0 1,60 7,15 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 92 10 8 2 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 93 10 2 1 1 2 2 2 0 0 0 4,0 4 6 0 2,30 4,08 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 94 10 5 2 1 1 0 0 0 1 0 1,5 8 1 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO


































































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 96 10 9 1 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 97 10 2 0 0 1 0 0 1 6 0 8,0 2 1 7 1,90 5,43 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 98 10 4 1 2 1 1 0 0 1 0 2,5 7 2 1 2,30 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 99 10 3 3 3 0 0 0 1 0 0 2,0 9 0 1 1,30 6,33 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 100 10 8 1 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 101 10 2 4 0 0 1 1 2 0 0 2,0 6 2 2 3,30 4,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 102 10 7 0 0 1 1 0 0 1 0 1,0 7 2 1 0,90 7,68 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 103 10 6 1 0 1 1 1 0 0 0 1,0 7 3 0 1,60 7,15 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 104 10 8 1 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 105 10 1 1 0 0 1 1 1 3 2 7,5 2 2 6 2,30 5,13 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 106 10 4 1 2 2 0 0 0 1 0 2,5 7 2 1 2,30 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 107 10 3 4 1 1 0 0 1 0 0 2,0 8 1 1 0,60 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 108 10 8 1 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 109 10 1 4 1 0 0 0 3 1 0 2,5 6 0 4 5,00 3,10 DESACUERDO DUDOSO
Escenario 110 10 6 0 0 0 3 0 0 1 0 1,0 6 3 1 4,00 5,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO



































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 112 10 8 0 2 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 113 10 1 2 1 0 2 4 0 0 0 5,0 4 6 0 3,30 3,33 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 114 10 4 3 1 1 0 1 0 0 0 2,0 8 2 0 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 115 10 3 4 2 1 0 0 0 0 0 2,0 9 1 0 0,60 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 116 10 9 1 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 117 10 4 3 0 1 2 0 0 0 0 2,0 7 3 0 1,60 7,15 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 118 10 7 0 2 0 0 0 0 1 0 1,0 9 0 1 0,60 7,90 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 119 10 7 0 2 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,60 7,90 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 120 10 8 2 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 121 10 1 1 0 2 1 4 0 1 0 5,5 2 7 1 2,00 2,35 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 122 10 4 3 0 2 0 0 0 1 0 2,0 7 2 1 1,60 7,15 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 123 10 4 3 3 0 0 0 0 0 0 2,0 10 0 0 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 124 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 125 10 3 2 0 1 1 3 0 0 0 3,0 5 5 0 3,60 4,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 126 10 7 1 0 1 0 0 0 1 0 1,0 8 1 1 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO


































































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 128 10 9 1 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 129 10 0 0 0 0 0 2 4 0 4 7,0 0 2 8 2,00 6,85 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 130 10 1 1 3 2 2 0 0 1 0 3,5 5 4 1 1,30 4,38 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 131 10 0 3 2 3 0 1 1 0 0 3,5 5 4 1 1,30 4,83 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 132 10 7 2 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 133 10 0 1 0 1 1 1 3 3 0 7,0 1 3 6 1,60 4,60 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 134 10 2 2 2 2 1 0 0 1 0 3,0 6 3 1 2,00 5,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 135 10 1 4 1 2 0 2 0 0 0 2,5 6 4 0 2,00 5,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 136 10 7 2 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 137 10 0 0 0 0 0 1 5 1 3 7,0 0 1 9 1,30 6,33 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 138 10 2 0 3 1 3 0 0 1 0 3,5 5 4 1 2,00 3,85 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 139 10 1 2 2 3 0 1 1 0 0 3,5 5 4 1 1,30 4,83 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 140 10 6 2 1 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 141 10 0 1 0 0 1 3 1 4 0 6,5 1 4 5 2,00 5,35 NO DESACUERDO APROPIADO
Escenario 142 10 3 0 2 3 1 0 0 1 0 3,5 5 4 1 1,60 5,05 NO DESACUERDO DUDOSO



































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 144 10 6 2 0 1 0 1 0 0 0 1,0 8 2 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 145 10 0 0 0 2 1 5 1 1 0 6,0 0 8 2 0,30 3,63 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 146 10 2 2 1 3 1 0 0 1 0 3,5 5 4 1 2,00 5,35 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 147 10 0 2 3 5 0 0 0 0 0 3,5 5 5 0 1,00 4,60 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 148 10 5 4 1 0 0 0 0 0 0 1,5 10 0 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 149 10 0 4 0 2 1 1 1 1 0 4,0 4 4 2 3,30 4,38 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 150 10 3 3 1 2 0 0 0 1 0 2,0 7 2 1 1,60 6,10 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 151 10 4 3 2 1 0 0 0 0 0 2,0 9 1 0 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 152 10 8 1 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 153 10 0 0 0 0 5 1 2 2 0 5,5 0 6 4 2,00 3,85 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 154 10 4 1 2 0 1 1 0 1 0 2,5 7 2 1 2,60 6,40 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 155 10 1 3 4 1 0 1 0 0 0 3,0 8 2 0 1,00 6,10 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 156 10 8 2 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 157 10 0 1 1 1 3 1 3 0 0 5,0 2 5 3 1,60 3,10 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 158 10 4 2 1 2 0 0 1 0 0 2,0 7 2 1 2,30 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO


































































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 160 10 8 2 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 161 10 0 1 0 2 3 1 1 2 0 5,0 1 6 3 1,60 3,10 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 162 10 3 2 4 0 0 0 0 1 0 2,5 9 0 1 1,30 6,33 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 163 10 2 3 4 0 0 0 1 0 0 2,5 9 0 1 1,00 6,10 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 164 10 8 1 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 165 10 3 0 2 2 1 2 0 0 0 3,5 5 5 0 1,90 4,83 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 166 10 7 1 0 1 0 0 0 1 0 1,0 8 1 1 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 167 10 4 3 2 0 1 0 0 0 0 2,0 9 1 0 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 168 10 9 0 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 169 10 0 0 0 0 5 1 0 3 1 5,5 0 6 4 3,00 4,60 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 170 10 3 1 3 1 1 0 0 1 0 3,0 7 2 1 1,60 6,10 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 171 10 1 4 2 1 0 1 1 0 0 2,5 7 2 1 1,30 5,88 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 172 10 8 1 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 173 10 0 2 3 0 1 1 1 2 0 4,0 5 2 3 3,30 2,88 DESACUERDO DUDOSO
Escenario 174 10 4 1 1 3 0 0 0 1 0 2,5 6 3 1 3,00 6,10 NO DESACUERDO INAPROPIADO



































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 176 10 9 0 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 177 10 0 2 3 2 2 0 1 0 0 3,5 5 4 1 1,30 4,38 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 178 10 3 4 0 1 1 0 0 1 0 2,0 7 2 1 0,90 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 179 10 4 2 3 0 1 0 0 0 0 2,0 9 1 0 2,00 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 180 10 9 0 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 181 10 1 7 0 1 1 0 0 0 0 2,0 8 2 0 0,00 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 182 10 5 2 2 0 0 0 0 1 0 1,5 9 0 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 183 10 8 1 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 184 10 9 1 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 185 10 0 1 1 3 2 1 1 1 0 4,5 2 6 2 1,30 2,88 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 186 10 4 3 2 0 0 0 0 1 0 2,0 9 0 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 187 10 4 3 2 0 0 0 0 1 0 2,0 9 0 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 188 10 9 0 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 189 10 1 3 1 2 1 1 0 1 0 3,5 5 4 1 2,30 5,13 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 190 10 4 3 1 1 0 0 0 1 0 2,0 8 1 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO


































































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 192 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 193 10 0 2 2 0 1 2 2 1 0 5,5 4 3 3 3,30 2,88 DESACUERDO DUDOSO
Escenario 194 10 4 3 1 1 0 0 0 1 0 2,0 8 1 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 195 10 5 2 1 0 0 2 0 0 0 1,5 8 2 0 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 196 10 9 0 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 197 10 7 3 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 198 10 9 0 0 0 0 0 0 1 0 1,0 9 0 1 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 199 10 9 0 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 200 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 201 10 0 2 0 0 0 4 2 1 1 6,0 2 4 4 1,00 4,60 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 202 10 4 2 2 1 0 0 0 1 0 2,0 8 1 1 2,00 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 203 10 4 3 1 0 0 2 0 0 0 2,0 8 2 0 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 204 10 9 0 0 1 0 0 0 0 0 1,0 9 1 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 205 10 5 4 0 0 1 0 0 0 0 1,5 9 1 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 206 10 9 0 0 0 0 0 0 1 0 1,0 9 0 1 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO



































1 2 3 4 5 6 7 8 9 1-3 4-6 7-9 IPR IPRAS
Desacuerdo 
(IPR-IPRAS
Escenario 208 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 209 10 1 6 1 1 0 1 0 0 0 2,0 8 2 0 0,30 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 210 10 5 2 1 1 0 0 0 1 0 1,5 8 1 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 211 10 5 3 1 1 0 0 0 0 0 1,5 9 1 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 212 10 9 0 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 213 10 9 1 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 214 10 9 0 0 0 0 0 0 1 0 1,0 9 0 1 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 215 10 9 0 0 0 0 1 0 0 0 1,0 9 1 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 216 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 217 10 0 3 2 2 0 1 1 1 0 3,5 5 3 2 1,90 4,38 NO DESACUERDO DUDOSO
Escenario 218 10 4 3 2 0 0 0 0 1 0 2,0 9 0 1 1,30 7,38 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 219 10 6 3 1 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 1,00 7,60 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 220 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 221 10 5 1 1 1 1 0 0 1 0 1,5 7 2 1 2,30 6,63 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 222 10 6 0 2 1 0 0 0 1 0 1,0 8 1 1 2,00 6,85 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 223 10 7 1 1 0 0 1 0 0 0 1,0 9 1 0 0,30 8,13 NO DESACUERDO INAPROPIADO
Escenario 224 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 10 0 0 0,00 8,35 NO DESACUERDO INAPROPIADO

